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Сокращения:
ВПС –	 врожденные пороки  сердца
ДМПП –	дефект межпредсердной перегородки
МПП –	 межпредсердная перегородка
ПП –	 правое предсердие
ЭКГ –	 электрокардиограмма
ЭхоКГ –	 эхокардиография

Актуальность темы
Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП), 
по данным разных авторов, составляет 5 – 15% 
от всех врожденных пороков  сердца (ВПС) (3, 
4, 5, 7, 8, 10, 14, 15). До 90-х годов прошлого 
века золотым стандартом лечения ДМПП являл-
ся хирургический метод, сопровождавшийся 
низкой летальностью и незначительным числом 
осложнений (6, 8, 12, 13). Однако хирургическое 
лечение связано с большой операционной трав-
мой, косметическими проблемами (что особенно 
важно для женщин), требует реабилитационного 
периода. Чрескатетерное закрытие вторичного 
ДМПП впервые было успешно выполнено King в 
1974 г., но только в последнее десятилетие полу-
чило широкое распространение в мире (1, 8). 
Дальнейшее развитие чрескатетерной техники 
и совершенствование окклюзионных устройств 
способствовало тому, что в настоящее время 
чрескатетерное закрытие вторичных ДМПП стало 
альтернативой хирургическому вмешательству 
(1, 2, 8, 9, 11, 16).

Однако, несмотря на значительное усовершен-
ствование эндоваскулярных устройств и мето-
дов, которые расширяют возможности интервен-
ционных методов, по данным разных авторов, 
частота неудачных попыток при лечении ДМПП 
колеблется от 2% до 6% (2, 8, 9). Анализу причин 
неудач, которые мы наблюдали на нашем опыте 
эндоваскулярного лечения ДМПП, и посвящено 
данное исследование.

Материал и методы
В отделении ренгенэндоваскулярной хирур-
гии и ангиографии Волгоградского Областного 
Клинического Кардиологического Центра с октя-
бря 2003 года по настоящее время выполня-

ются эндоваскулярные операции у пациентов с 
ДМПП с использованием устройств «Amplatzer», 
а последнее время и окклюдерами «HeartRTM».

Всего в отделении выполнено 140 операций по 
устранению ДМПП больным в возрасте от 7 мес. 
до 62 лет (средний возраст составил 11,2±1,3 
лет): 104 лиц женского пола (74,3% от общего 
числа больных), 36 – мужского (25,7% от общего 
числа). Показаниями для проведения эндоваску-
лярного лечения пациентов являлись: вторичный 
ДМПП с выраженными краями дефекта, диаметр 
дефекта не более 40 мм. 

Перед операцией всем больным, наряду с 
общеклиническими методами исследования, 
применяли и инструментальные методы, вклю-
чавшие: ЭКГ, рентгенографию органов грудной 
клетки, трансторакальную и/или чреспищевод-
ную эхокардиографию (ЭхоКГ). 

Все операции выполнялись под двой-
ным контролем (ЭхоКГ и рентгеноскопия). 
Интраоперационная ЭхоКГ являлась обязатель-
ной для выбора адекватного устройства при 
закрытии ДМПП. В процессе эндоваскулярной 
операции ЭхоКГ играла решающую роль в пози-
ционировании окклюдера и контроле результатов 
операции. 

В 22 случаях (что составило 16,3% от общего 
числа больных) в рентген-операционной приме-
нялась чреспищеводная ЭхоКГ. В 84,3% случаев 
(118 больных) применялась трансторакальная 
ЭхоКГ. 

Из 140 больных, подвергнутых операции, не 
удалось выполнить эндоваскулярное закрытие 
ДМПП у семи больных (5,0 %). В 5 случаях это 
были пациенты старшей возрастной группы: их 
средний возраст составил 22±10,8 лет (мини-
мальный возраст 12 лет, максимальный 47 лет), 
в двух случаях это были больные трехлетнего 
возраста. 

У всех семерых больных по данным транс-
торакальной ЭхоКГ ДМПП был центральный, 
гемодинамически значимый. В среднем диаметр 
дефекта составил 1,8±0,5 см (минимальный раз-
мер – 0,9 см, максимальный – 2,6 см), его края: 
верхний в среднем составил 1,15±0,2 см (мини-
мум – 0,8 см, максимум – 1,5 см), нижний в сред-
нем – 0,84±0,4 см (минимум – 0,5 см, максимум 
– 1,6 см), аортальный в среднем – 0,26±0,03 см 
(минимум – 0,2 мм, максимум – 0,4 см), у верхней 
полой вены в среднем – 1,56±0,4 см (минимум 
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– 1,2 см, максимум – 2,0 см) и у нижней полой 
вены в среднем – 1,7±0,6 см (минимум – 0,9 
см, максимум – 2,3 см). Таким образом, данные 
трансторакальной ЭхоКГ подходили под крите-
рии, согласно которым ставились показания к 
эндоваскулярной операции устранения ДМПП 
устройством «Amplatzer».

Все больные после предоперационного обсле-
дования в плановом порядке были взяты на эндо-
васкулярную операцию, которая выполнялась по 
стандартной методике. В одном случае (из семи), 
пациентке 12 лет окклюдер «Amplatzer» не исполь-
зовался, так как в момент измерения баллонным 
катетером, перетяжка на баллоне не определя-
лась, и при этом, по данным трансторакальной 
ЭхоКГ, выявлялся лево-правый сброс по нижнему 
краю. На открытой операции выявлен дефект 
МПП 4,0х2,5 см, возле устья нижней полой вены 
край дефекта отсутствовал, в то время как по 
данным предоперационной трансторакальной 
ЭхоКГ диаметр ДМПП составлял 2,5х2,7 см, ниж-
ний край у нижней полой вены - 0,9 см. 

Остальным больным была предпринята попыт-
ка имплантации окклюдера, но она по разным 
причинам не увенчалась успехом. У трех пациен-
тов возникли следующие проблемы: 
1.	� У больной 3 лет после раскрытия септального 

окклюдера в сердце наблюдали дисфункцию 
митрального клапана, вследствие пролабиро-
вания левопредсердного диска устройства; 

2.	� У больной 12 лет – не было полного рас-
правления дисков окклюдера и, как следствие 
этого, на ЭКГ регистрировались серьезные 
нарушения ритма;

3.	� У женщины 47 лет после имплантации окклю-
дера не было получено оптимального его рас-
положения и пробные тракции приводили к 
дислокации в правое предсердие (ПП). У этой 
же больной после эндоваскулярной попытки 
было получено осложнение в виде гемипери-
карда. (На открытой операции по коррекции 
порока в области ушка левого предсердия 
обнаружен сквозной дефект, диаметром около 
0,5 мм, который был ушит).
Всем трем больным нами был удален окклю-

дер и им выполнено открытое оперативное лече-
ние. На операции при ревизии межпредсердной 
перегородки у всех трех больных был визуали-
зирован дефект без нижнего края. Хотя, по дан-
ным предоперационной трансторакальной ЭхоКГ, 
дефект был центральным, с хорошим нижним 
краем.

В пятом наблюдении (больная 15 лет) после 
использования измерительного баллона не была 
получена перетяжка на последнем (см. рис. 1а). 
В связи с этим измерен диаметр дефекта при 
помощи интраоперационной трансторакальной 
ЭхоКГ и предпринята попытка имплантации сеп-
тального окклюдера по данным ЭхоКГ, которая не 
увенчалась успехом  (см. рис. 1б). При импланта-
ции окклюдера мы не смогли добиться оптималь-

ного раскрытия дисков и устойчивого располо-
жения окклюдера в дефекте. Мы предполагаем, 
что это было связано с недостаточным размером  
МПП, который  не позволил оптимально раскрыть 
левопредсердный диск, а это, в свою очередь, 
привело к деформации всего устройства и невоз-
можности его имплантации.

В шестом наблюдении (больная 24 лет) при 
пробных тракциях имплантированного окклюдера 
происходило смещение левопредсердного диска 
в ПП, и вследствие этого устройство удалено. На 
открытой кардиохирургической операции у обеих 
больных (15 и 24 лет) выявлен ДМПП с мягкими 
эластичными подвижными краями. 

Седьмой случай рассмотрим более подробно. 
Больной С., 3 лет поступал в нашу клинику с диа-
гнозом: ВПС. Вторичный ДМПП. НК I. Пациенту 
выполнено предоперационное обследование, в 
том числе и трансторакальное ЭхоКГ: ПЖ 2,8 см., 	
ПП 3,5 см. Заключение: Аневризма межпред-
сердной перегородки с дефектом, диаметр 
0,8х1,2 см. Нижний край 1,0 см, верхний край 
1,0 см., у верхней полой вены - 1,0 см, у ниж-
ней полой вены - 1,3 см, аортальный – 0,3 см. 
Невыраженный стеноз легочной артерии (ГСД 	
40 мм. рт. ст.). Дилатация правых отделов сердца. 
Мальчик в плановом порядке был взят в операци-
онную. При измерении измерительным баллон-
ным катетером размер ДМПП составил 13 мм.  
(см. рис 2а). Был использован окклюдер 
«HeartRTM» диаметром 14 мм, который импланти-
ровали в проекцию межпредсердного сообщения 
(см. рис 2б). Однако после отцепления достав-
ляющего устройства возникло небольшое сме-
щение верхней части окклюдера в полость ПП 
и имелись признаки минимального сброса над 
верхним краем окклюдера (при трансторакаль-
ном ЭхоКГ контроле).

В процессе динамического наблюдения сме-
щение окклюдера в сторону ПП и лево-правый 
сброс значительно увеличились, что заставило 
прооперировать больного в условиях искусствен-
ного кровообращения, так как мы заподозрили 
дислокацию окклюдера. На операции обнаруже-
ны два ДМПП, в одном из которых было установ-
лен септальное устройство, без признаков дис-
локации, второй дефект находился через пере-
мычку от первого в области его верхнего края и 
имел щелевидную форму (размеры 1,0х0,3 см) 
(см. рис 3).

Мальчику выполнена пластика МПП заплатой 
из аутоперикарда.

Обсуждение
Анализ причин наших неудач, при эндоваскуляр-
ном устранении ДМПП, показал, что их можно 
разделить на две составляющие, которые взаи-
мозависимы.

1. Недостаточная дооперационная оценка ана-
томии порока. Из 7 неудачных попыток у 4 больных 
неправильно были оценены края МПП, а у пятого 
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- не диагностировали наличие второго дефекта в 
перегородке, причем 3 были взрослые больные, и 
оценка анатомии порока осуществлялась транс-
торакально. Это обстоятельство привело к тому, 
что у всех 5 больных был неправильно оценены 
нижний край дефекта и анатомия порока, и это 
явилось причиной неудачи. Мы пришли к выво-
ду, что трансторакальная ЭхоКГ при оценке краев 
дефекта у взрослых больных может давать неточ-
ные данные, даже при условии кажущейся хоро-
шей визуализации внутрисердечных структур. В 
последнее время мы используем чреспищевод-
ную ЭхоКГ у всех взрослых больных, что позво-
лило на дооперационном этапе отказать ряду 
больных в эндоваскулярном вмешательстве, хотя 
данные трансторакальной  ЭхоКГ были в пользу 
показаний к интервенционному лечению.

2. Важным вопросом дооперационной оцен-
ки, на наш взгляд, является структура и механи-
ческая «жесткость» МПП, в которую предполага-
ется имплантация окклюдера. На нашем опыте 
мы столкнулись с двумя наблюдениями, когда 
диаметр ДМПП при дооперационной ЭхоКГ был 
с достаточными краями, но при измерении бал-
лонным катетером размер дефекта, из-за отсут-
ствия перетяжки при максимальном раздутии, 
получен не был. В одном из этих наблюдений мы 
все же попытались имплантировать окклюдер, 
основываясь на данных ЭхоКГ, и использовали 
размер окклюдера заведомо больше размера 
дефекта, полученного при ЭхоКГ, но при пробных 
тракциях он мигрировал в ПП и надежной фикса-
ции в МПП получено не было. Оба пациента были 
прооперированы открытым способом, где была 
обнаружена МПП с очень эластичными тонкими 
краями в виде «папиросной бумаги», причем 
нижний край дефектов был слабо развит.

Мы считаем, что имплантация окклюдера 
на основании только лишь данных ЭхоКГ  при 
невозможности измерения баллонным катете-
ром, должна рассматриваться крайне осторож-
но и индивидуально в каждом случае с учетом 
особенностей анатомии и возможных осложне-
ний.

Еще одним важным условием успеха выполне-
ния процедуры чрескатетерного закрытия ДМПП 
является наличие в операционной окклюдеров 
всех размеров, так как дооперационные данные 
подчас могут сильно отличаться от интраопера-
ционных.

Выводы
•	� В плане дооперационного обследования 

взрослых больных, у которых рассматривается 
вопрос применения эндоваскулярных окклю-
деров обязательно должно предусматривать-
ся выполнение чреспищеводной ЭхоКГ;

•	� При наличии подвижных, эластичных краев 
дефекта МПП и невозможности измерить раз-
мер ДМПП измерительным баллонным кате-
тером от имплантации окклюдера нужно отка-
заться, или она должна осуществляться край-
не осторожно, после уточнения всех деталей 
порока по данным ЭхоКГ;

•	� Эндоваскулярное закрытие ДМПП является 
современным малотравматичным и эффектив-
ным методом лечения этого порока и позво-
ляет добиться хорошего результата у 95 %  
пациентов.
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Рис. 1а. Момент раздувания 
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Рис. 2а. Момент раздувания 
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сообщении. Видна перетяжка 
на баллоне.

Рис. 3. Два ДМПП на открытой операции, в первом дефекте 
окклюдер «HeartRTM».
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Рис. 2б. Имплантированный 
окклюдер «HeartRTM» (достав-
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